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Sammendrag
Kreftykepleieren har en avgjørende rolle når det gjelder å kartlegge kreftpasientens 
ernæringstilstand. Pasientens ernæringsbehov skal følges i hele behandlingsfasen, og for at 
dette skal bli optimalt, bør kreftsykepleieren samarbeide med andre fagrupper som palliativt 
team, ernæringsfysiolog og lungeteam. Hensikten med studien var å finne gode verktøy for 
kreftsykepleieren, slik at hun/han kan identifisere lungekreftpasienter som er i 
behandlingsfasen og som har risiko for underernæring. Ltteratur og artikler som er brukt 
studien, viser at ernæringsveiledning har effekt på næringsinntak, og dermed påvirker 
livskvalitet hos lungekreftpasienter. I følge retningslinjene skal personer med 
ernæringsmessig risko,  ha en individuell ernæringsplan med dokumentasjon av 
ernæringstatus, behov, inntak og tiltak.
Kreftpasienter skal ha tilbud om ønskekost, næringsdrikker og veiledning med skriftlig 
informasjon i hele behandlingsfasen. Kreftsykepleieren må vurdere behov for enteral eller 
parenteral næring, hvis kreftpasientens næringsinntak ikke er tilsrekkelig. Det finnes ulike 
screeningsverktøy som European Society for Clinical anbefaler å bruke: Subjective Global 
Assessment Questionnaire (SGA), Malnutrion Universal Screening Tool eller Mini 
Nutritional Asessment (MNA)  eller Edmonthon Symptom Assessment System (ESAS).
Metoden er litteraturstudie, og tillegg har jeg brukt pensumlitteratur og annen relevant 
litteratur som handler om sykepleierens intervensjoner og tiltak. Søk ble foretatt i databasene 
Cinahl, SweMed og Pubmed.
Søkeord:
lung cancer, malnutrion, nursing interventions, nutritional screening
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Summary
The cancer nurse has a decisive role in mapping the cancer patient's nutritional status. The 
patient's nutritional needs should be followed throughout the treatment phase, and for this to 
be optimal, the nursing nurse should cooperate with other groups such as palliative team, 
nutritionist and lung team. The purpose of the study was to find good tools for the cancer 
nurse so that he / she can identify lung cancer patients who are in the treatment phase and who
are at risk of malnutrition. Litteratur and articles used in the study show that nutritional 
guidance has an effect on nutritional intake, thus affecting the quality of life in lung cancer 
patients. According to the guidelines, people with nutritional risk should have an individual 
nutritional plan with documentation of nutrition status, needs, intake and measures.
Cancer patients should have offers of desire food, nutrition drinks and guidance with written 
information throughout the treatment phase. The cancer nurse must assess the need for enteral
or parenteral nutrition, if the cancer patient's nutritional intake is insufficient. There are 
various screening tools that the European Society for Clinical recommends to use: Subjective 
Global Assessment Questionnaire (SGA), Malnutrion Universal Screening Tool or Mini 
Nutritional Asessment (MNA) or Edmonthon Symptom Assessment System (ESAS).The 
method is a literature study, and in addition I have used curriculum literature and other 
relevant literature that deals with the nurse's interventions and measures. Search was made 
in the databases Cinahl, SweMed and Pubmed.
Keywords
lung cancer, malnutrion, nursing interventions, nutritional screening
3
Innledning
Risikoen for underernæring hos pasienter med lungekreft øker under behandling og 
sykdomsutvikling, og mer enn 80 % av kreftpasienter med avansert kreftsykdom har vekttap 
(Bye og Balstad, 2016, s.233). Underernæring er en alvorlig og utfordrende komplikasjon 
under kreftsykdom som ikke bare kan løses ved å øke næringsinntaket. Mangel på 
næringsstoffer hos pasienter med kreft kan skyldes fysiologiske forstyrrelser i stoffskiftet. 
Tilstrekkelig menge kalorier er også viktig for å bekjempe feber og infeksjoner hos 
kreftpasientene, og det antas at omtrent 20 – 40 % av alle kreftpasienter dør på grunn av 
underernæring (Marcel & Holle, 2016).
Lungekreft er den vanligste årsaken til død av kreft på verdensbasis, og den er den fjerde 
hyppigste kreftformen i Norge . Sigarettrøyking er årsaken til omtrent 90 – 95 % av all 
lungekreft hos menn og kvinner (Bremnes et al.,2013, s.255).
Pasientene med lungekreft har flere sykdomsrelaterte symptomer, som sammen med 
behandlingen påvirker pasientenes ernæringsstatus (Donald et al., 2016). Hos mange pasienter
kan metastasene gi de første symptomene på sykdom, siden små primærsvulster i lungene 
generelt metastaserer tidlig i forløpet (Bremmes et al.,2013, s.258). Hoste er det vanligste 
tidlige symptomet ved lungekreft, som er et symptom på irritasjon i bronkialtreet. Nylig 
oppstått dyspnè, hos opp til 60 % er et annet vanlig symptom. Hemoptyse er et relativt hyppig
tegn på at svulsten har brutt gjennom bronkialslimhinnen og ulceret, og residiverende nedre 
luftveisinfeksjoner er ofte en følgetilstand ved bronkial obstruksjon. Smerter er ofte et 
symptom på langtkommen sykdom. Fleksibel bronkoskopi er den mest brukte og viktigste 
undersøkelsen ved mistanke om lungekreft (Bremmes et al.,2013, s.259 – 263). Kirurgi er den
mest effektive behandlingen, mens strålebehandling er etablert som en viktig 
behandlingsmetode og er et fagfelt i rask teknologisk utvikling. Strålebehandling i 
kombinasjon med cytostatika, er aktuell behandling for inoperable pasienter i god 
allmenntilstand, men lungekreft har generelt dårlig prognose. (Bremmes et al.,2013, s.265 og 
269).
Donald og Borthwick (2016) nevner av sine studie at The National Institute for Healt and 
Care Excellence anbefaler at alle enheter som behandler lungekreftpasienter, bør ha en eller 
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flere spesialutdannede sykepleiere som tar ansvar for disse pasientene før og etter 
diagnostisering.
Ferraro (2012 ) et al, belyser sine studier at en pasient som er riktig ernært tåler 
kreftbehandlingen med mindre sykelighet, dødelighet og økt respons på behandlingen i 
forhold til pasientene som er underernært.
Nasjonalt handlingsprogram med retningslinjer for diagnostikk, behandling og oppfølging av 
lungekreft (2007), bekrefter at ernæringsintervervensjon kan ha en positiv effekt på vekt, 
muskelmasse og livskvalitet, og at det anbefales tidlig kartlegging av ernæringsstatus hos 
kreftpasientene.
Nasjonale faglige retningslinjer (2013) for forebygging og behandling av underernæring viser 
flere eksempler på relevante screeningsverktøy. Det er viktig å at pasienten ha en individuell 
ernæringsplan med dokumentasjon om ernæringsstatus, behov, inntak og tiltak. Bruke 
tilpasset energitett kost med næringsdrikker. Sondeernæring er førstevalget framfor intravenøs
ernæring der hvor pasienten ikke kan ta til seg tilstrekkelig næring gjennom munnen.
Hos de pasientene som har kort forventet levetid, er det viktig å huske at ernæring og væske 
er en vesentlig del av støttebehandlingen. European Association for Palliative Cares, har også 
egne retningslinjer for vurdering av ernæring- og væskebehandling til alvorlig syke pasienter 
(Nordøy et al.,2006).
Målet for palliativ omsorg er å bedre livskvaliteten, og ernæring er svært viktig. Pasienter 
med diagnosen cancer med spredning, har ofte fordøyelse symptomer som direkte forstyrrer 
deres kapasitet til å drikke og spise. Dette påvirker ernæringstatusen og gir risiko for 
dehydrering (Prevost et al., 2012).
Sykepleiere representerer den største gruppen som arbeider i sykehus i dag, og har derfor en 
meget viktig rolle i å forebygge og identifisere ernæringssvikt, samt å ivareta pasientens 
behov for ekstra ernæring når det er behov for det. For å ivareta dette ansvarsområdet er det 
vesentlig at sykepleieren har nødvendig kompetanse om pasientens ernæringsbehov, uansett 
pasientens helsetilstand og alder (Sortland 2015, s.13).  
Kreftsykepleieren har mange ansvarområder, og han/hun må kontinuerlig oppdatere sin 
kunnskap og praktiske kompetanse. Reitan (2016, s.27-28) skriver at kompetanse er evnen å 
til å utvikle seg. Kompetanseutvikling for kreftsykepleieren betyr å arbeide kunnskapbaset, 
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som vil si å anvende forskningbasert kunnskap sammen med klinisk erfaring og aktivt 
innhente og imøtekomme pasientens verdier og preferanser.
Bakgrunn
Hensikt og problemstilling
Studien handler om pasienter med lungekreft, som har risiko for vekttap. Hensikten er å 
belyse sykepleierens rolle og ansvarsområde, og hvordan hun/han kan forebygge mulig 
vekttap hos denne pasientgruppen.
Problemstilling:
Hvordan kan kreftsykepleier forebygge underernæring hos pasienter med lungekreft 
som er i behandlingsfasen?
Avgrensing av problemstilling
Studiens fokus er pasienter med diagnosen lungekreft som er i behandlingsfasen. Jeg har ikke 
avgrenset til kurative eller palliative behandlinger, men jeg har utelukket pasienter som er i 
terminal fase.
Metode
Jeg har brukt litteraturstudie som metode, og i tillegg har jeg brukt pensumlitteratur og annen 
relevant  litteratur, som belyser sykepleierens roller for å vurdere  ernæringstatus hos 
kreftpasienter. Jeg har søkt forskningsartikler innenfor kreftomsorg, og hatt fokus på artikler 
som handler om sykepleierens intervensjoner og tiltak.
Søkeord: lung cancer, malnutrion, nursing interventions, nutritional screening
I samarbeid med bibliotekar gikk jeg gjennom forskjellige databaser og søkeord. 
Inklusjonskriteriene var at artiklene handlet om ernæringstiltak eller veiledning til pasienter 
med lungekreft. På databasen Cinahl, prøvde jeg søkeordet: lung cancer, fordi dette er den 
aktuelle pasientgruppen. Jeg fikk 13514 treff. Jeg brukte deretter søkeordet «malnutrion» og 
fikk 2559 treff. Da jeg kombinerte  disse to ordene med «and» fikk jeg 10 treff. Jeg  gikk 
gjennom de nyeste artiklene først, og fant artikkelen: Donald og Borthwick , 2016: Assesment
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and management  of malnutrirition in patients with lung cancer. På databasen Cinahl, 
kombinerte jeg søkeordene cancer nursing og oncology nursing, med lung cancer og  
malnutrion, men jeg fikk ikke så mange resultater. Hvis jeg kombinerte kun nursing med 
malnutrion, nursing interventions eller nutritional screening og lung cancer eller cancer, fikk 
jeg flere resultater.
Jeg valgte en intressant artikler av Ferraro, et al., (2012): Management of Anorexia-Cachexia 
in Late Stage Lung Cancer Patients. Denne artikkelen og Donalt & Borhwick"s artikkel, gir 
viktig informasjon om sykepleierens avgjørende rolle hos pasientene med lungekreft, og 
svarer derfor på min problemstilling.
På databasen PubMed, søkte jeg relevante artikkler med tittel: Assessment and management 
of malnutrion in patients with lung cancer, og fant artikkelen: Prevost og Grach (2012) 
Nutritional support and quality of life in cancer patients undergoing palliative care. Denne 
artikkelen omhandler pasienter med avansert kreftsykdom i palliativ fase. Metoder og verktøy
gjelder også kreftpasienter med lungekreft, og dermed valgte jeg å bruke denne artikkelen.
På databasen SveMed, kombinere jeg søkeordene underernæring og kreftpasienter, men fikk 
ikke resultater.  Hvis jeg kombinerte malnutrion og cancer, fikk jeg flere resultater. Artikkelen
Stenling E & Nortvedt M (2011): Effekt av ernæringsveiledning til pasienter med kreft , 
handler om kreftpasienter generelt men var brukbar fordi denne presenterte også 
ernæringsverktøy for sykepleier.
Etiske vurderinger  
I artikkelen har jeg brukt de nyeste og mest relevante forskringartiklene jeg kunne finne.  
Dermed har jeg inkludert oppdatert ny kunnskap og nye teorier. Alle artiklene er publisert i 
anerkjente tidsskrifter med fagfellesvurdering. Annen teoritisk kunnskap som jeg har brukt, er
også hentet fra anerkjente nettsider.
 Det var vanskelig å finne forskring fra norden, og derfor er de fleste artiklen på engelsk. 
Dette kan ha ført til  at det er noe feiltolkning eller oversette feil.  
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Resultat
Donald og Borthwick (2016): Assesment and management of malnutrirition in patients 
with lung cancer.
Studien er en oversiktsartikkel. Resultat av studien:  Pasienter med lungekreft trenger så tidlig
som mulig en ernæringscreening, fordi det kan bidra til å identifisere risiko og eventuelle 
problemer som kan påvirke pasientens evne til å takle den påfølgende kreftbehandlingen. 
Pasientgruppen trenger et tverrfaglig team som som følger og støtter pasienten, diskuterer 
kosthold med dem og deres pårørende, og tar opp mulige problemer som kan oppstå som 
følge av behandlingen.
Det er viktig at pasienten får råd om kosthold og kosttilskudd. Det er viktig å vurdere om 
pasienten trenger parenteral eller enteral næring, eller en kombinasjon av disse. Praktiske og 
enkle råd til pasienten:
- ønskekost
- mindre hyppige måltider
- milkshakes, smoothies og varm sjokolade mellom måltidene
Ferraro et al. (2012): Management of Anorexia-Cachexia in Late stage Lung Cancer 
Patients.
Studien er en oversiktsartikkel.
Formålet med studien: Definere og presentere forebyggende metoder og strategier for å hindre
underernæring som er viktig for sykepleierne i palliative omsorg. Fokus på kreftpasienter med
anoreksikakeksi i sent stadium av lungekreft.
Resultat av studien: Tidlig vurdering av ernæringsstatus er viktig for lungekreftpasienter for å 
finne  pasienter som har risiko for ernæringsubalanse. Evaluering og oppfølging må gjøres 
regelmessig for å evaluere effekten av intervensjonene, og bør fortsette gjennom hele 
sykdomsperioden. Evaluering er viktig å utføre for alle pasienter med lungekreft, uansett 
hvilken sykdomsfase fase pasienten er i. Dette er avgjørende for å bedre livskvaliteten. 
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Samarbeid med andre spesialister, for eksempel palliative team, er nødvendig for å minske 
lidelsen for pasienten og deres familier.
Prevost og Grach (2012) Nutritional support and quality of life in cancer patients 
undergoing palliative care
Studien er en oversiktsartikkel og artikkelen er publisert på engelsk og funnet på PubMed 
databasen.
Formålet med studien: undersøke hvordan erværingsinterventioner påvirker kreftpasientens 
livskvalitet.
Resultat av studien: Pasientene som lider av underernæring og kakeksi, har større risiko for 
depresjon og dålig livskvalitet. Ernæringstatus bør vurderes tidlig, og fortsette regelmessig 
under hele behandlingsperioden.Det finnes verktøy som kan brukes som hjelpemiddel i 
vurderings og oppfølgingsperioden. Biokjemiske målinger er sensitive markører av pasientens
nutritional status, f.ex albumin, pre-albumin, transferritin og CRP. Antropometriske målinger 
som høyde- og vektmålinger, overarmmens omkrets og hudmålinger kombineres med andre 
verktøy.
European Society for Clinical anbefaler å bruke screening verktøy for å identifisere pasientens
risiko for underernæring. Det betyr at helseperonell kan bruke forskjellige spørreskjemaer: 
Subjective Global Assessment Questionnaire (SGA) , Malnutrion Universal Screening Tool 
eller Mini Nutritional Assessment (MNA), som er indikert for eldre pasienter mest. The 
Nutritional Risk Screening (NRS) er lett å bruke, og det gir raskt svar på pasientens risiko for 
underernæring. I tillegg kan man bruke Edmonthon Symptom Assessment System (ESAS), for 
underernærte krefpasienter, fordi spørsmålene omhandler smerter, fatique, kvalme, depresjon, 
nedsatt matlyst, angst, velvære, tung pust og slapphet.
Relevante interaksjoner mellom pasienten, pårørende og medisinsk team, vil også øke sjansen
for å løse ernæringsrelaterte problemstillinger, og bidra til å oppfylle hver enkelt pasients 
spesielle ernæringsmessige behov og dermed forbedre livskvalitet.
Stenling et al., (2011) Effekt av ernæringsveiledning til pasienter med kreft
Studien er en litteraturstudie og forskerne undersøkte om ernæringsveiledning har effekt på 
næringsinntak, ernæringstatus, symptomer og livskvalitet hos pasienter med kreft, som får 
strålebehandling og/eller medikamentell behandling.
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Resultat av studien: Pasientgruppen som fikk standard oppfølging og næringsveiledning av 
erfarne sykepleiere, ble randomisert til gruppene som fikk individuell veiledning av 
ernæringsfysiolog. Pasientgruppene som fikk indivuell og hyppig ernæringsveiledning med 
ernæringsfysiolog før, under og to måneder etter strålebehandling, hadde beskrevet å ha 
klinisk effekt på vekttap og underernæring, mens gruppen som fikk standard oppfølging 
hadde økende underernæring.
Pasientgruppene som  fikk veiledning eller næringsdrikker, hadde økt sitt næringsinntak, 
mens hos pasientgruppen som ikke fikk noen ekstra intervensjoner, gikk næringsinntaket ned. 
Tre måneder etter behandling, hadde gruppen som fikk veiledning opprettholdt 
næringsinntaket, mens gruppene som hadde fått næringsdrikker og som spiste fritt, hadde 
samme inntak som ved oppstart av strålebehandling eller lavere. Tre måneder etter 
behandling, var ernæringsveiledning det eneste tiltaket som ga signifikant resultat i forhold til 
ernæringstatus.
I studien ble det sammenlignet to pasientgrupper som mottok strålebehandling. 
Intervensjonsgruppen fikk skriftlig informasjon om hvordan de kunne forebygge og lindre 
symptomer av behandlingen, de fikk menyforslag og tilbud om næringsdrikker. Pasientene 
fikk ukentlig veiledning via samtale og telefonkontakt. Kontrollgruppen fikk avdelings 
ernæringssamtale og brosjyre. Resultatene viste at intervensjonsgruppen hadde høyere 
næringsinntak enn kontrollgruppen.
Resultatene viser samlet at individuell ernærinsveiledning gir økt næringsinntak og bedre 
ernæringstatus, tillegg høyere livskvalitet og bedre symptomlindring.
Diskusjon
Diskusjon av tema
Hensikten med studien var å finne metoder som kreftsykepleieren kan bruke for å forebygge 
underernæring hos pasienter med lungekreft. Donald og Borthwick (2016), Ferraro, et al. 
(2012), Prevost og Grach (2012), Stenling og Nortvedt (2011) belyser viktigheten av at 
kreftpasientene får tidlig ernæringscreening og regelmessig oppfølging hele 
sykdomsperioden. Resultatene viste at de pasientene som fikk intensiv ernæringveiledning og 
oppfølging, hadde færre underernærte blant dem som fikk vanlig veiledning.  Det betyr at 
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kreftsykepleier må ha oppdaterte kunnskaper om ernæring. Kreftsykepleierens ansvar er  å 
tilby veiledningssamtale til alle lungekreftpasienter som er i behandlingsfase, og å identifisere
de lungekreftpasientene som allerede er underernært før behandlingen starter.
Prevost og Grach (2012) og Stenling og Nortvedt (2011) viser at de mest brukte 
screeningsverktøy for kreftpasienter er Subjective Global Assessment Questionnaire (SGA) . 
Andre screening verktøy er Mini Nutritional Assessment (MNA) og Nutritional Risk Screening
(NRS). Antropometriske målinger (blant annet vekt og høyde), kan brukes sammen med andre
skjemaer og biokjemiske målinger kan også brukes i tillegg.
Pevost og Grach (2012) nevner at ESAS skjema er nyttig å bruke, fordi det avslører 
pasientene som har nedsatt matlyst. Resultatene betyr at det finnes spørreskjemaer som er lett 
å bruke og som hjelper å kartlegge kreftpasientens ernæringstatus og videre oppfølging. 
Kreftsykepleieren kan bruke disse verktøyene som hjelpemiddel i begynnelsen av 
behandlingsfasen.
Donald og Borthwick (2016) og Stenling og Nortvedt (2011) belyser at det er viktig å tilby 
ønskekost eller menyforslag for kreftpasientene. De pasientene som fikk tilbudt ønskekost 
sammen med ernæringssamtale, og skriftlig informasjonen om hvordan de  kunne forebygge 
og lindre symtomer,  hadde høyere næringsinntak enn kontrollgruppen. Dette funnet er en 
viktig beskjed for kreftsykepleieren. Det betyr at det alltid er nyttig å tilby ønskekost til 
kreftpasienter, fordi det har dokumentert effekt. De fleste sykehusene har meny forslag.
Donald og Borthwick (2016) & Prevost og Grach (2012) nevner at det er viktig å vurdere 
pasientens behov for enteral eller parenteral ernæring. Det betyr at i praksis er det ofte 
sykepleierens ansvar å ta opp pasientens erværingstatus med legen.
Donald og Borthwick (2016), Ferraro, et al. (2012), Prevost og Grach (2012), Stenling og 
Nortvedt (2011), belyser at det er viktig at helsepersonell samarbeider med andre spesialister, 
eller medisinsk team. I praksis kan man tenke at sykepleiere som ikke har tilstrekkelig 
kunnskap om ernæring, kan henvise pasienten til kreftsykepleier eller ernæringsfysiolog.  
«The National Institute for Health and Care Excellence (NICE), ambefaler at alle pasienter 
med lungekreft bør ha et tverrfaglig team som har ansvar for pasientens behandlingsplan 
«(Donald et al.,2016).
Stenling og Nortvedt (2011) viser at de pasientene som fikk intensiv og individuell 
ernæringsveiledning i hele behandlingsperioden, var bedre ernært enn pasienter som fikk 
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vanlig veiledning. Etter tre måneder viste resultatet at ernæringsveiledning var det eneste 
tiltaket som ga signifikant resultat i forhold til ernæringstatus.
Journal of Cancer presenterer en artikkel av Caccialanza et al. 2015: Nutritional Support in 
cancer Patients. Der bekreftes det også at tidlig ernæringscreening er viktig, og de anbefaler å 
bruke et gyldig screeningsverktøy. Det nevnes blant annet: The Nutritional risk screening 
(NRS) ogThe Mini Nutritional Assessment (MNA). Hos pasienter med ernæringsrisiko 
anbefales det regelmessig oppfølging av ernæringsfysiog og, eller andre spesialister. 
Ernæringsintervensjoner bør styres aktivt og inviduelt, og alle pasientene bør får personlig 
kostholdsrådgiving. Disse resultatene støtter tidligere studier. Det er generelt samme verktøy 
som brukes, og personell som har ansvar for kreftpasienter bør ha spesiell kunnskap om 
ernæring.
Caccialalanza et al. (2015), mener at makrobiologiske eller veganske dietter ikke bør 
anbefales, fordi det kan forverre ernæringstatusen. Dette var ikke nevnt i de andre studiene, 
men det er anbefalt ønskekost og menyforslag. Hvis pasienten tidligere har brukt vegetarisk 
diett,  det kan være vanskelig å endre spisevaner i en stressituasjonen som kreftbehandling er. 
Bye, s.232, forklarer at en ren vegetarisk kost kan bli protein- og energifattig. Problemet er at 
volumet blir stort dersom energibehovet skal dekkes.
Det er mange forskjellige detaljer som kreftsykepleieren må ta hensyntil i forhold til 
pasientens ernæring, men studiene og litteraturen presenterer flere enkle verktøy og råd som 
kan forebygge underernæring hos pasienter med lungekreft. Det er bedre å forebygge 
underernæring enn å behandle den.
Diskusjon av metode
Svakheten ved min artikkel er at det ikke finnes så mange artikkeler som handler om pasienter
med lungekreft og underernæring. Utvalget av artiklene hadde en hovedvekt hos pasienter 
med kreft i mage-tarmtraktus og kreft i hode-halsregionen. Samtidig finnes det mange felles 
retningslinjer for kreftpasienter som kan brukes hos pasienter med lungekreft. Det kan derfor 
være vanskelig å trekke en klar konklusjon på grunnlag av denne forskningen sammenliknet 
med den pasientgruppen som jeg var intressert i.
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En styrke ved min artikkel er at alle de inkluderte artiklene er publiset i anerkjente tidsskrifter 
med fagfellesvurdering. Studiene var utført i flere ulike land, men resultatene kan overføres til
norske kreftpasienter.
Funnene i litteraturen var overlappende med funnene i studiene.
Konklusjon
Resultatene tyder på at individuell ernæringsveiledning, har effekt for å forebygge 
underernæring hos pasienter med lungekreft. Pasientens livskvalitet øker og det bedrer 
ernæringstatusen. Det var også tydelig at kreftsykepleieren har en nøkkelrolle når det gjalt å ta
ansvar for pasientens ernæringstatus. Oppfølging og veiledning bør fortsette regelmessig i 
hele behandlingsperioden, og veiledningen må være individuelt tilpasset hver pasientens 
behov og ønsker. I praksis betyr resultatene at kreftsykepleieren må ha kunnskap om ernæring
og ernæringintervensjoner hos lungekreftpasienter. Hun/han må samarbeide med tverrfaglig 
team, eller andre spesialister for å maksimere pasientens behandlingsresultat. Det anbefales 
videre forskring på dette området i fremtiden, spesielt hos pasienter med lungekreft.
13
Referanseliste
Bremmes, M.B. , Helbekkmo, N., & Aasebø, U. (2013) Svulster I luftveiene. I:Kåresen, R. & 
Wist. E. Kreftsykdommer. Oslo: Gyldendahl Akademisk
Bye,A., & Balstad, T.R. (2016). Ernæring – generelle prinsipper. I: Kaasa & Loge. Palliasjon.
Oslo. Gyldendahl Akademisk.
Caccialanza, R., Pedrazzoli, P., Cereda, E., Gavazzi, C., Pinto, C., Paccagnella, A, ...Zagonel, 
V. (2016). Nutritional Support in Cancer Patients: A Position Paper from the Italian Society of
Medical Oncology (AIOM) and the Italian Society of Artificial Nutrition and Metabolism 
(SINPE). Journal of Cancer , 7(2), 131-135. http://doi.org/10.7150/jca.13818
Dalland, O. (2012). Metode og oppgaveskriving (5. utg.). Oslo:gyldendal akademisk.
Donald, M., & Borthwick, D. (2016). Assessment and management of malnutrition in patients
with lung cancer. Cancer Nursing Practice, 15(18), 27-31. doi:10.7748/cnp.2016.e1345
Ferraro, C., Grant, M., & Koczywas, M., & Dorr-Uyemura, L. A. (2012). Management of 
Anorexia-Cachexia in Late-Stage Lung Cancer Patients. Journal Of Hospice & Palliative 
Nursing, 14(6), 397-404.
Helsedirektoratet.no.Nasjonale handlingsprogram med retningslinjer for diagnostikk, 
behandling og oppfølging av lungekreft, mesoteliom og thymom.01.12.2007.
Helsedirektoratet.no.Nasjonale faglige retningslinjer for forebygging og behandling av 
underernæring. 09/2010.
Marcel, C., & Holle, 2016, M. Cinahl information System, Glendale, CA
Nordøy, T.,Thoresen, L., Kvikstad, A., & Svensen, R., Ernæring og væskebehandling til 
pasienter med ikke-kurabel kreftsykdom, Nr.5,23, februar 2006. Tidsskr Nor Legeforen 
2006;126:624-7
Prevost, V., & Grach, M. (2012). Nutritional support and quality of life in cancer patients 
undergoing palliative care. European Journal Of Cancer Care, 21(5), 581-590. 
Doi:10.1111/j.1365-2354.2012.01363.x
14
Reitan (2016).Kreftsykepleie.I Reitan , A & Schølleberg, T.K Kreftsykepleie pasient-
utfordning-handling. Oslo: Cappelen damm AS
Sortland, K . (2015) Ernæring – mer enn mat og drikke. (5.utgave) Bergen: Fagbokforlaget 
Vigmostad & Bjørke AS
Stenling, E.,& Nortvedt, M. (2011) Effekt av ernæringsveiledning til pasienter med 
kreft.Sykepleien Forskring 2011 6(3)(222-228). DOI:10.4220/sykepleienf.2011.0157
15
16
L17
